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I. 要約 
研究背景 
特発性心室不整脈とは基礎的心疾患を有さない患者に生じる心室不整脈で、典型的に
は心室流出路が起源となることが多いが、頻度は少ないものの房室弁輪が起源となり得る。
特発性心室不整脈の治療法として高周波カテーテルアブレーションが有効である。効果的
なカテーテルアブレーションのためには治療前に 12 誘導心電図から不整脈起源を予測す
ることが重要である。三尖弁輪と僧帽弁輪は心室後中隔において近接しており、三尖弁輪
後中隔起源および僧帽弁輪後中隔起源の心室不整脈はそれぞれ心電学的特徴が類似す
る。過去の報告では、三尖弁輪後中隔起源心室不整脈は胸部誘導移行帯を V2 または V3
誘導に有する上方軸波形を呈し、僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は胸部誘導移行帯を
V1 または V2 誘導に有する上方軸波形を呈すると報告されている。三尖弁輪後中隔起源
心室不整脈は右室起源心室不整脈としては胸部誘導移行帯を比較的早期に有するため、
僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈との鑑別を必要とするが、両者の心電図波形について直
接比較した研究はこれまでに報告がない。三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後
中隔起源心室不整脈は、カテーテルアブレーションにおいて治療アプローチ方法が異なる
ため 12 誘導心電図を用いた両起源の鑑別は臨床的意義が大きく、カテーテルアブレーシ
ョンの有効性や合併症に関する知見は乏しい。 
目的 
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三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈について直接比較
を行い、両者の心電学的特徴による鑑別方法と房室弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学
的特徴を明らかにし、さらに、房室弁輪後中隔起源心室不整脈に対するカテーテルアブレ
ーションの効果について明らかにすることを目的とする。 
方法 
2008 年から 2015 年の間に仙台市立病院で特発性心室性不整脈に対しカテーテルアブ
レーションを行った連続 175 名のうち、房室弁輪後中隔にて心室不整脈の焼灼が得られた
13 名の患者を対象とし、心室不整脈の 12 誘導心電図波形の心電学的特徴とカテーテル
アブレーションの有効性と合併症につき検討した。 
結果 
13 名のうち三尖弁輪後中隔起源心室不整脈（TAPS 群）が 7 名、僧帽弁輪後中隔起源
心室不整脈（MAPS 群）が 6 名であった。両群の 12 誘導心電図 QRS 波形は上方軸波形、
左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯を V3 以前に有する症例
を 9 名（69％）認め、両群とも比較的早期の胸部誘導移行帯を有した。MAPS 群では TAPS
群に比べ、(1) II 誘導の R/S 比が 1 以下（0.50±0.64 vs 2.78±0.58, p=0.029）、(2) V2 誘
導の移行帯を有し（86％ vs 29％, p=0.016）、(3) V6 誘導に s 波を有し（83％ vs 14％, 
p=0.025）、(4) 胸部誘導初期にスラー成分を有した；[4a] Pseudo delta wave ≧34ms（45.3
±6.9ms vs 23.9±7.6ms, p<0.001）、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms（97.3±
16.5ms vs 58.4±24.5ms, p=0.007）、[4c] Maximum deflection index ≧0.55(0.55±0.05, 
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0.45±0.04, p=0.002)。(1)－(3)のうち 2 項目以上と[4a]－[4c]のうち 1 項目以上満たす場
合、感度、特異度ともに 100％で MAPS 群と診断可能であった。TAPS 群と MAPS 群を含め
た房室弁輪後中隔起源心室不整脈を全対象患者から鑑別する共通クライテリア〔(1)上方軸
波形、(2)V4 以前の胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導に S 波を有さないこと（＝V6 誘導の s 波
が 0.5mV 以下）〕により感度、特異度ともに 100％で、全対象患者から房室弁輪後中隔起源
心室不整脈を鑑別することが可能であった。カテーテルアブレーションに伴う合併症は、一
過性房室ブロックを 1 名で認めた。7.0 か月間（四分位範囲 6.0－15.5 ヶ月）のフォローアッ
プ期間において、TAPS 群で 1 名の遠隔期再発が認められたが、残りの 12 名は心室不整
脈の再発を認めなかった。 
結論 
房室弁輪後中隔起源心室不整脈は V4 誘導以前の胸部誘導移行帯と上方軸波形を認
め、V6 誘導に S 波を認めないことを心電学的特徴とした。V1 誘導は左脚ブロックまたは右
脚ブロックパターンを呈した。三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後中隔起源心室
不整脈は 4 項目の心電学的特徴により鑑別することが可能であった。房室弁輪後中隔起源
心室不整脈の共通クライテリアと 4 項目の心電学的指標を組み合わせることで、僧帽弁輪
後中隔起源心室不整脈を全対象患者から鑑別することが可能であった。TAPS 群と MAPS
群の心電学的鑑別は、カテーテルアブレーションにおける治療ストラテジーの決定に有用な
情報となり得る。周術期に重大な合併症を認めず、遠隔期でも高い成功率が維持されたこと
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から、房室弁輪後中隔起源特発性心室不整脈に対するカテーテルアブレーションは有効な
治療法であると考えられた。  
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II. 研究背景 
II.1 総論 
II.1.1  心臓の正常興奮伝播と不整脈 
健常人の心臓は右心房、右心室、左心房、左心室の４腔から構成されており、一定のリズ
ムで拍動を繰り返すことで、血液を全身に循環させるポンプの働きを担っている。心臓が一
定のリズムで拍動を行うためには、洞調律と呼ばれる洞結節から生じた一定周期の電気的
興奮が、心臓刺激伝導系を介し心筋細胞に伝播する必要がある。洞調律の心臓興奮伝播
様式は、右心房に存在する洞結節から電気的興奮が生じ、心房筋から房室結節、His 束、
左右脚枝、プルキンエ線維網の順に刺激伝導系が興奮し、心室筋全体に興奮が行き渡る
1)。 
不整脈は洞結節または刺激伝導系の異常により脈が遅くなる徐脈性不整脈と、洞結節以
外の部位から生じた心筋興奮により脈が速くなる頻脈性不整脈に大別される。頻脈性不整
脈は解剖学的発生部位別に上室不整脈、心室不整脈に分類される。代表的な上室不整脈
として、心房期外収縮、発作性上室頻拍、心房粗動、心房細動、心房頻拍が挙げられ、心
室不整脈として、心室期外収縮、心室頻拍、心室細動が挙げられる。 
頻脈性不整脈の発生機序は、異常自動能、撃発活動、リエントリーの 3 つに分類される。
異常自動能は心房、心室作業心筋の静止膜電位が減少したときに生ずる自発的興奮のこ
とをいう。撃発活動は活動電位の発生が引き金となって後電位が生じ、それが閾値電位に
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達すると、単発または反復性の異常興奮が発生する現象である。リエントリーとは、心臓の興
奮伝導が 1 心周期ごとに完結、消失せずに、再び同じ部位に戻ってきて心臓を再興奮さ
せ、心臓興奮が一定の部位を周回することによって繰り返し心臓興奮が発生する現象であ
る 2)。リエントリー性頻拍の代表的な頻拍としては、WPW 症候群に伴う房室リエントリー性頻
拍、房室結節リエントリー性頻拍、心房粗動、ベラパミル感受性左室心室頻拍が挙げられ
る。流出路起源心室不整脈は機序として、異常自動能、撃発活動が考えられているが、臨
床的に両者を明らかに区別することは難しい。 
II.1.2  12 誘導心電図 
12 誘導心電図は、1901 年にアイントーベンが String galvanometer を発明してから継続的
に改良がなされ、現在は心臓の電気的活動を体表面から記録する手段として汎用されてい
る 3)。12 誘導心電図は I 誘導、II 誘導、III 誘導の標準肢誘導、aVR 誘導、aVL 誘導、aVF
誘導の単極肢誘導、V1-V6 誘導の単極胸部誘導から構成される。心電図は心臓興奮のベ
クトルを反映するため、各誘導を組み合わせて解析することで、心臓起電力の大きさ、タイミ
ング、向きを判読することができる。洞調律の 1 心拍は、P-QRS-T complex にて構成される
（図 1）4)。すなわち、洞結節から生じた心房興奮は両心房を脱分極させ P 波を形成し、房
室結節、His 束、脚枝、プルキンエ線維を通過し心室筋全体を興奮させる。心室筋が脱分
極する際 QRS 波が形成され、心室筋の再分極の際、T 波が形成される。心室興奮を示す
QRS complex の形態は、実際は複雑な心室興奮ベクトルが加算、相殺され形成されるが、
単純なモデルに当てはめると、初期の Q 波は心室中隔興奮の右前面に向かったベクトル、
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R 波は左心室自由壁興奮の左に向かうベクトル、QRS complex 終末の S 波は心室基部興
奮の後方に向かうベクトルを反映する 5)。胸部誘導は、胸部に張り付けられた電極へ向かう
体軸断面方向の心臓興奮ベクトルを反映する。胸部誘導においては、興奮前面が誘導に
近づいてくる際は陽性波形（R 波）を記録し、離れる際は陰性波形（S 波）を記録する。 
左室壁厚の増加や脚ブロックなどで、胸部誘導に近づく時間に延長が生じる場合は、QRS
の立ち上がりから胸部誘導 R 波のピークまでの時間が延長する。QRS の開始点から R 波の
ピークまでの時間を Intrinsicoid deflection time と呼び、洞調律においては左室肥大や脚ブ
ロックの診断に用いられる 5)。この Intrinsicoid deflection time と他のいくつかの指標は、心
室不整脈の心外膜側起源を示す指標としても用いられる。Berruzo ら 6)は、9 名の心室不整
脈の患者のペーシング波形について検討を行い、心外膜側起源心室不整脈の 12 誘導心
電図において、QRS 初期にスラー成分を認めたと報告している。QRS 初期のスラー成分
は、Pseudo delta wave、Intrinsicoid deflection time、Shortest RS interval で表される心電学
的指標を用いて評価され（図 2a）、Pseudo delta wave ≧34 ms、Intrinscicoid deflection 
time ≧85 ms、Shortest RS complex ≧121 ms が心外膜側起源心室不整脈のカットオフ値
であった。また、Daniels ら 7)は、12 名の心外膜起源心室不整脈の 12 誘導心電図波形を解
析し、Maximum deflection index(MDI) ≧0.55 であったと報告している（図 2b）。このように
12 誘導心電図の QRS 初期成分を解析することで、不整脈起源が心外膜側にあるか心内
膜側にあるか推測することが可能である。 
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II.1.3  心臓電気生理検査とカテーテルアブレーション 
心臓電気生理検査は心内に挿入した電極カテーテルから心内電位を記録、さらに電極
から直接電気刺激を与えることで不整脈の病態を解析する検査である。1960 年後半に
Scherlag ら 8)が健常人における His 束電位を記録したことが心臓電気生理検査の発端とさ
れ、その後様々な不整脈に対して応用され発展してきた。1980 年代は薬物に代わる不整脈
治療として、カテーテルによる不整脈治療の開発が試みられた。1987 年に Huang ら 9)が高
周波アブレーションによる房室ブロックの作成を報告した。高周波アブレーションは、心内に
挿入した電極カテーテル先端から、高周波エネルギーを心筋に与え、熱に変換されたエネ
ルギーが心筋細胞を凝固壊死させ、心筋の伝導特性を変化させる仕組みを応用した治療
である。高周波アブレーションは、出力により心筋障害の範囲を調節可能である点から、安
全性と有効性が見いだされ、今日では頻脈性不整脈に対するカテーテル治療の標準治療
として用いられている。 
2000 年代に入り、カテーテルアブレーションは 3 次元マッピングシステムを併用すること
が主流となった。3 次元マッピングシステムとは、心内（心外膜）に挿入した電極カテーテル
から得られた電位の情報（電位波高、時相差）と電位記録部位の位置情報を立体構築し表
示する装置で、心筋表面（心内膜、心外膜）の解剖学的、電気的な形態と、不整脈の興奮
伝播の様式を可視化することができる。現在、本邦で普及している 3 次元マッピングシステ
ムは CARTOⓇシステム（ジョンソン・エンド・ジョンソン）10)と EnSiteⓇシステム（アボット）11)であ
る。CARTOⓇシステムは、患者背面に 3 点の磁場発生装置を設置し、電極カテーテル先端
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に植え込まれた磁気センサーにより、3 点の磁場発生装置からの位置を計測し、カテーテル
先端の位置座標を決定する装置である（図 3 a・b）。カテーテルを動かすことで、連続的に
位置座標を取得し、それらを 3 次元構築することで、心筋表面の 3 次元立体画像が得られ
る。さらに位置情報と同時に電位の情報も取得することで、Voltage map と呼ばれる電位波
高の分布を示した立体像や（図 3 c 右）、Activation map と呼ばれる不整脈伝播様式を示し
た立体像（図 3 c 左）を構築することができる。近年の CARTOⓇシステムでは、カテーテル
で取得した立体像と、事前に撮影した CT や MRI の 3 次元構築画像を統合・合成し（マー
ジし）、より詳細に解剖学的な認識が可能となった（CARTOⓇマージ）。さらに、心腔内エコー
を用いて CARTOⓇマージを行う CARTO SOUNDⓇでは、リアルタイムに取得したエコー画
像を用いて CT/MRI 画像とマージすることにより、マージ精度が向上しただけでなく、リアル
タイムに心臓の構造やカテーテル位置を把握することが可能となり、治療精度と安全性が向
上した。 
さらに、近年では 3 次元マッピングシステムだけではなく、アブレーションカテーテルの進
歩が目覚ましい。2009 年本邦においてイリゲーションカテーテルが使用可能となった。イリ
ゲーションカテーテルはカテーテル先端から生理食塩水を灌流し、カテーテル先端の温度
上昇を防ぐことで、安定した出力と血栓の形成を防ぐことができるアブレーションカテーテル
である。イリゲーションカテーテルは安定した高周波出力が得られるため、短い通電時間で
効果的な焼灼巣を得ることが可能となる。しかし、イリゲーションカテーテルにおいてもカテ
ーテル先端が心筋に接していないと焼灼効果が得られないため、カテーテル先端を心筋に
15 
 
圧着固定することが確実な焼灼のために重要視される。従来、カテーテル先端の心筋への
接触は術者の感覚に寄るところが大きかったが、2012 年からはカテーテル先端に加わる力
のベクトルを計測可能なコンタクトフォースカテーテルが使用可能となった。コンタクトフォー
スカテーテルは、カテーテル先端が心筋に接触している力と方向を 3 次元マッピングシステ
ム上に表示させることができるカテーテルで、客観的かつ確実な焼灼巣の作成が可能となっ
た。 
II.1.4  特発性心室不整脈 
心室不整脈は、心筋梗塞や心筋症などの基礎的心疾患に伴い生じる心室不整脈と、基
礎的心疾患を有さない患者に生じる特発性心室不整脈に大別される。心室不整脈は基礎
的心疾患に伴った心室不整脈が大半を占めるが、10－20％の患者は特発性心室不整脈と
される 12, 13)。特発性心室不整脈は心室の様々な部位が起源となる 14, 15)(表 1)。特発性心室
不整脈の好発部位は右室、左室の流出路で、次に左脚後枝領域 16)が挙げられる。頻度は
少ないが、三尖弁輪 17, 18)、僧帽弁輪 19-21)などの房室弁輪部、心外膜側である Cardiac 
crux22, 23)も起源となりうる。さらに頻度は少ないが、心室後中隔の左室後上棘（superior-
posterior process of left ventricle）を起源とする心室不整脈も報告されている 24)。特発性心
室不整脈の患者は基礎的心疾患を有さないため、心室内に心筋瘢痕組織が存在しない。
このため洞調律時の 12 誘導心電図は正常で、不整脈起源からの心室興奮伝播がそのまま
12 誘導心電図に反映される。特発性心室不整脈では不整脈起源により特徴的な QRS 波
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形が形成され、逆に 12 誘導心電図の QRS 波形から不整脈起源を診断することが可能とな
る。 
特発性心室不整脈に対する治療は、薬物療法とカテーテルアブレーションが挙げられ
る。日本循環器学会のガイドライン 25)では、Class I 適応として提示されているカテーテルア
ブレーションの適応としては、１）心室期外収縮が多形性心室頻拍または心室細動の原因と
なり薬物療法無効の場合、２）QOL の低下、心機能低下または心不全を有し薬物療法無効
の場合、３）心室不整脈が原因で心臓再同期治療のペーシング率が低下して十分な効果が
得られず薬物療法無効の場合、４）心室頻拍に対し植込み型除細動器が頻回作動し薬物
療法無効の場合、５）症状があり QOL 低下をきたす特発性心室頻拍で患者が希望する場
合とされる。 
特発性心室不整脈に対するカテーテルアブレーション治療の実際の方法としては、ま
ず、アブレーション開始前に不整脈起源を 12 誘導心電図から推定する。12 誘導心電図で
予想された起源に応じ、大腿静脈もしくは大腿動脈を穿刺し、心内にアブレーションカテー
テルを挿入し心腔内マッピングを行う。心室不整脈が出現している場合は、アクティベーショ
ンマッピングを行う。アクティベーションマッピングとは、不整脈中にカテーテル先端電極の
電位の時相を多数点記録し、興奮伝播様式を解析する手法である。3 次元マッピングシス
テムを併用しアクティベーションマッピングを行うと、心内の興奮伝播を可視化することがで
きるため、最早期興奮部位を予測することが容易となる。アクティベーションマッピングにて、
心室内で最初に興奮が始まる部位（最早期興奮部位）を同定し、焼灼を行う。一方、心室不
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整脈が出現しない場合は、イソプロテレノールの点滴静注や、心室ペーシングを行い、不整
脈の誘発を行う。それでも不整脈が誘発されない場合、アブレーションカテーテルの先端か
らペーシングを行い、得られた 12 誘導心電図波形と、術前に記録した心室不整脈の 12 誘
導心電図波形の形態の一致を確認する。ほぼ完全な一致を認めた場合は同部位で成功通
電が得られる可能性が高い。この方法はペースマッピング法と呼ばれ、アクティベーションマ
ッピングと組み合わせて用いると、より効果的である。高周波通電の出力設定は施設間で若
干異なるが、筆者の施設では、非イリゲーションカテーテルの際は出力 30W、温度の上限
設定は 50 度、1 回の通電時間は 60 秒とする。イリゲーションカテーテルでは、出力 25-
30W、温度の上限設定は 42 度、1 回の通電時間は 40 秒としている。有効通電の際は通電
10 秒ほどで心室不整脈の消失が得られる。有効通電が得られた後は、イソプロテレノール
静注、ペーシング刺激により心室不整脈を誘発し、不整脈の再発がないことを観察し手技を
終了する。 
 特発性心室不整脈のカテーテルアブレーションでは、アブレーション開始前に心室不整
脈の起源を 12 誘導心電図から推定することが、効果的かつ低侵襲のカテーテルアブレー
ションを実施するためには重要である。特発性心室不整脈の起源を心電図診断する際、鑑
別困難な部位として問題となるのが、右心系と左心系が解剖学的に近接している部位から
出現する心室不整脈である。このような部位は、アプローチ方法による治療効果が異なるだ
けではなく、左心系では動脈塞栓症のリスクや出血性合併症など侵襲度が大きく増大する
ため、不必要な動脈アプローチを避けるためにも予め心電図による部位診断が重要であ
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る。右心系と左心系が解剖学的に近接かつ心室不整脈が好発する部位として、心室流出
路が挙げられる。右室流出路起源心室不整脈と左室流出路起源心室不整脈の 12 誘導心
電図は左脚ブロック下方軸型の QRS 波形を呈し類似するため、両者を鑑別するために
様々なアルゴリズムが考案されている 26)。流出路起源心室不整脈の胸部誘導移行帯は右
室流出路起源の場合は V3 誘導以降、左室流出路起源の場合は V3 誘導以前とされる。両
者の境界である V3 誘導が胸部誘導移行帯の場合は、両心室起源の可能性が交差してお
り鑑別に難渋する 27)。 
II.2 房室弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的特徴とカテーテルアブレ
ーションの効果 
房室弁輪心室後中隔は、特発性心室不整脈の発生頻度は高くないものの、右心系と左
心系が中隔を挟み解剖学的に近接する部位である。三尖弁輪と僧帽弁輪は心室後中隔に
おいて近接しており、両部位は三尖弁輪後中隔起源心室不整脈 17, 18)と僧帽弁輪後中隔起
源心室不整脈 19-21)が発生することが知られている。両者の 12 誘導心電図波形について、
三尖弁輪後中隔起源心室不整脈は胸部誘導移行帯を V2 または V3 誘導に有する上方軸
波形と報告され 17)、僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は胸部誘導移行帯を V1 または V2
誘導に有する上方軸波形と報告されている 19)。このため、三尖弁輪後中隔起源心室不整脈
と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は比較的早期の胸部誘導移行帯を有する上方軸型の
心室不整脈波形を呈し、心電学的特徴が類似する。三尖弁輪起源心室不整脈の 12 誘導
心電図波形について検討した研究 17, 18)、僧帽弁輪起源心室不整脈の 12 誘導心電図波形
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を検討した研究 19-21)はそれぞれ個別にあるが、三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁
輪後中隔起源心室不整脈を直接比較した研究はこれまで報告がない。カテーテルアブレ
ーションにおいて、三尖弁輪後中隔は経静脈アプローチを要する。一方、僧帽弁輪後中隔
は経動脈アプローチを要し、それぞれ治療アプローチ方法が異なるため、体表面 12 誘導
心電図を用いた心室不整脈の起源診断の意義は大きい。 
房室弁輪後中隔起源心室不整脈は稀な不整脈起源であることから高周波アブレーション
の治療成績はこれまで少数例の報告 17, 19, 20)に留まり知見が乏しい。また、後中隔領域は房
室接合部と近接していることから、高周波アブレーションによる房室ブロックの発生が最も懸
念される合併症である。特に三尖弁輪後中隔は His 束記録部位に近接しており、His 束の
直接的障害が懸念される。後中隔を含む Inferior pyramidal space 内部には房室結節動脈
が走行しており、高周波アブレーションにより房室結節動脈が障害を受け、急性あるいは遅
発性に房室ブロックを発症することが報告されている 28)。これらのことから、房室後中隔起源
心室不整脈のカテーテルアブレーションについて、治療成績と合併症を含む効果を検討す
る必要があると考えられる。 
III. 研究目的 
三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈について直接比較
を行い、両者の心電図学的特徴による鑑別方法と房室弁輪後中隔起源心室不整脈の心電
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学的特徴を明らかにし、さらに、房室弁輪後中隔起源心室不整脈に対するカテーテルアブ
レーションの効果について明らかにすることを目的とする。 
IV. 研究方法 
IV.1 研究対象 
2008 年から 2015 年の間に仙台市立病院で、特発性心室性不整脈に対しカテーテルア
ブレーションを行った連続 175 名を調査した。カテーテルアブレーション時に、高周波通電
によって不整脈の消失が得られた部位を不整脈起源と定義し、房室弁輪後中隔で心室不
整脈の焼灼が得られた患者、すなわち、房室弁輪後中隔が不整脈起源の患者を研究対象
とした。175 名の特発性心室不整脈の起源は表 2 の通りであった。175 名のうち三尖弁輪
にて心室不整脈の焼灼が得られた患者は 16 名、僧帽弁輪にて焼灼が得られた患者は 9
名であった。このうち三尖弁輪後中隔にて焼灼が得られた患者は 7 名、僧帽弁輪後中隔に
おいて焼灼が得られた患者は 6 名であり、これら房室弁輪後中隔で不整脈の焼灼が得られ
た 13 名を研究対象とした（図 4）。三尖弁輪後中隔にて焼灼が得られた患者 7 名を TAPS
群、僧帽弁輪後中隔において焼灼が得られた患者は 6 名 MAPS 群とした。 
患者背景として、年齢、性別、症状、病歴、失神の有無、内服薬、左室駆出率(LVEF)に
つき調査した。患者は術前に心エコー、冠動脈造影検査、CT、アイソトープ検査、MRI のい
ずれかを行い器質的心疾患の有無を調べた。すべての患者から心臓電気生理検査とカテ
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ーテルアブレーションにつき文書によるインフォームドコンセントを得た。当研究は施設倫理
委員会の承認を得た。（施設倫理委員会承認番号；仙病総第 543 号） 
IV.2 １2 誘導心電図の解析 
アブレーション前時点の基本調律の 12 誘導心電図波形と、心室不整脈時の 12 誘導心
電図波形を評価した。心室不整脈時の 12 誘導心電図波形について、心室不整脈の形態、
QRS 幅、胸部誘導移行帯、II 誘導の R/S 比（R/S ratio in lead II）、II 誘導と III 誘導の QRS
波高比（II/III amplitude ratio）、aVR 誘導と aVL 誘導の QRS 波高比（aVR/aVL amplitude 
ratio）について計測した。また、胸部誘導初期のスラー成分（緩徐立ち上がり部分）につい
て計測した。スラー成分は心外膜側起源心室不整脈の指標として用いられている Berruezo
ら 6)の心電学的指標 3 項目（Pseudo delta wave、Intrinscicoid deflection time、Shortest RS 
complex） 、Daniels ら 7)の指標（Maximum deflection index；MDI）について計測した（図 
2）。QRS 幅は、QRS コンプレックスの最も早い開始点から最も遅い変曲点までの時間を計
測した。R/S ratio in lead II は II 誘導の R 波高と S 波高の比を計測した。II/III amplitude 
ratio は II 誘導と III 誘導の QRS 波高の比、aVR/aVL amplitude ratio は、aVR 誘導と aVL
誘導の QRS 波高の比とした。Berruezo の 3 指標、MDI については、論文の計測方法に基
づき計測をおこなった。すなわち、Pseudo delta wave は胸部誘導の QRS 開始点から最も
早い変曲点までの時間、Intrinscicoid deflection time は QRS 開始点から V2 誘導の R 波
頂点までの時間、Shortest RS complex は QRS 開始点から最も早い胸部誘導 S 波頂点ま
での時間を計測した。MDI は胸部誘導の QRS 開始点から最も早い胸部誘導 R 波頂点まで
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の時間を QRS 幅により除した値とした。各指標のカットオフ値は各論文の報告通り、Pseudo 
delta wave ≧34 ms、Intrinscicoid deflection time ≧85 ms、Shortest RS complex ≧12１ 
ms、MDI ≧0.55 とした。すべての心電図解析は独立した 2 名の計測者により、検体の属性
を伏せた状態で、心室不整脈の QRS 波形をペーパースピード 100mm/sec で表示し、1ms
刻みのデジタルキャリパーを用いて計測を行った。電気生理学的検査と 12 誘導心電図の
記録解析は CardioLab（GE ヘルスケア）、EP-WorkMate™（Abbott Inc．）を用いて行った。
同記録装置での 12 誘導心電図のフィルター設定は、ハイパスフィルタを 0.05Hz、ローパス
フィルタを 100Hz とした。心電図波形の表現方法として、アルファベット記号大文字（Q、R、
S）は 0.5mV 以上の比較的波高の大きい波形を示し、アルファベット記号小文字（ｑ、ｒ、ｓ）は
0.5mV 以下 0.1mV 以上の比較的波高の小さい波形を示した。 
IV.3 心臓電気生理検査とマッピング・アブレーション 
患者は心臓電気生理検査（EPS）、カテーテルアブレーション開始前にすべての抗不整
脈薬を中止した。すべての患者に EPS とカテーテルアブレーションを行った。大腿静脈から
多極電極カテーテルを挿入し、それぞれ冠静脈洞内または His 束、右室心尖部に留置し
た。検査開始時に心室不整脈の出現を認める際は、引き続き心室不整脈のマッピングを行
った。心室不整脈の出現を認めない際はイソプロテレノロールを 1-7μg/min にて静注し不
整脈の誘発を試みた。それでも不整脈の出現を認めない際は右室心尖部から心室期外刺
激と頻回刺激を行い不整脈の誘発を試みた。心内マッピングとアブレーションは先端電極
3.5mm 幅のイリゲーションカテーテル（ThermoCool®、ジョンソン・エンド・ジョンソン）を用い
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た。心室、冠静脈洞に挿入した多極電極カテーテルから、心室不整脈の早期性を比較し、
左室、右室、冠静脈洞の早期性を検討した。12 誘導心電図と多極電極カテーテルでの早
期性を元に、イリゲーションカテーテルを右心室または左心室に挿入し心室不整脈の早期
性について 3 次元マッピングを行った。左心室の不整脈起源が疑われる際は、あらかじめ
右心室のマッピングを施行したうえで、左心室のマッピングを開始した。心室不整脈のマッピ
ングは CARTO XP system®または CARTO 3 system®の 3 次元マッピングシステムを使用し
た。CT、MRI 画像が使用可能であれば、3 次元マッピングシステムに CT、MRI 画像をマー
ジさせた。心腔内エコーが利用可能な場合は使用した。心房波、心室波が同時に記録され
る房室弁輪部と His 束電位記録部には弁輪部であることを示すタグを 3 次元マップ上に作
成し、弁輪部の解剖学的位置関係の把握を行った。3 次元マップ上に心室性不整脈の早
期性をマッピングした。弁輪部に早期性を認める際は、周辺を注意深く電位の観察を行い、
Pre-potential や Fragmented potential の存在の有無をマッピングした。高周波通電実施の
クライテリアは 1）心室不整脈の QRS 開始点から 20ms 以上の早期性を有すること、２）通電
開始前にペーシングを行い、ペースマップスコアが 11/12 以上の部位とした。高周波通電
は 1 か所あたり 25－30Ｗの出力で 30 秒間の設定で実施した。成功通電の指標は、通電実
施により心室不整脈の消失が得られ、通電停止後も不整脈出現なく、さらにイソプロテレノ
ール負荷にても心室不整脈の再発がないこととした。成功通電部位では X 線撮影によりカ
テーテル部位の記録を行い、3 次元マッピングシステム上に成功通電部位のタグを作成し
た。成功通電部位の洞調律時、心室不整脈時の局所電位と、3 次元マッピングシステム、X
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線撮影により解剖学的位置関係の検討を行った。房室弁輪部であることの電位上の定義
は、洞調律時に心房波と心室波がそれぞれ 0.05mV、0.5mV 以上記録され、かつ心房波と
心室波の比が 1 未満であることとした。房室弁輪後中隔の定義は、副伝導路の付着部位の
分類 29)に従い、三尖弁輪は冠静洞入口部の 4 時-5 時の領域、僧帽弁輪 7 時-8 時の領域
とした。成功通電部位における早期性とペースマップスコアにつき記録した。周術期に発生
した合併症の有無につき調べた。 
IV.4 フォローアップ 
術後 48 時間の心電図モニター観察を行い心室性不整脈の再発の有無につき評価を行
った。外来にて 6 カ月間フォローアップを行い、患者症状、12 誘導心電図、ホルター心電
図にて心室性不整脈の再発の有無につき評価した。 
IV.5 統計学的分析 
数値は平均値±１SD にて示した。2 群間の連続変数の比較は、両群の正規分布につい
てシャピロ・ウイルク検定を施行後、正規分布に従う場合は Student t 検定を行った。2 群間
の名義尺度の比較は Fisher の正確確率検定を使用した。すべての検定における有意水準
は p＜0.05 とした。各心電学的指標について TAPS 群を予測するオッズ比を計算し、95％
信頼区間が 1 を超えない指標について、MAPS 群を予測する感度、特異度、陽性的中率、
陰性的中率を計算した。統計解析ソフトウエアとして JMP proⓇ12.1.0 (SAS Institute Inc.) 
を使用した。 
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IV.6 房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリア 
TAPS 群と MAPS 群に共通し他の心室不整脈と鑑別可能な心電学的指標を探索し、房
室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリアを設定した。全対象患者の 12 誘導心電
図波形から房室弁輪後中隔起源心室不整脈を診断する共通クライテリアの感度、特異度を
求めた。 
V. 結果 
V.1 患者背景 
房室弁輪後中隔起源の心室不整脈を有する対象患者は 13 名（TAPS 群 7 名、MAPS
群 6 名）で男性 8 名、女性 5 名であった。表 3 に TAPS 群と MAPS 群の患者背景を示し
た。平均年齢は TAPS 群 61.9±5.7 歳に対し MAPS 群は 63.3±8.3 歳と同等であった
(p=0.14)。TAPS 群は 86％が高血圧症の既往を有し、MAPS 群では 33％であった
(p=0.086)。LVEF は TAPS 群 61.8±5.7％、MAPS 群 63.8±8.5％と両群ともに正常範囲内
であった(p=0.58)。主な症状として動悸が認められ、失神の既往を有する症例は 1 名であっ
た。基本調律は case 2 を除いて洞調律であった。基本調律の QRS 波形は Case 9 では完
全左脚ブロック波形を呈していた。冠動脈造影検査、負荷心筋シンチグラフィー、冠動脈
CT、心エコーを用い器質的心疾患の評価を行い、一連の検査では器質的心疾患を示唆す
る所見を全例で認めなかった。抗不整脈薬はピルジカイニド、メキシレチン、プロパフェノ
ン、メトプロロール、ビソプロロール、カルベジロール、ベラパミルが使用されていた。Case 6
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ではビソプロロールにより、心室不整脈の抑制が得られたが、それ以外の患者では、薬剤の
心室不整脈に対する明らかな有効性は認めなかった。 
V.2 12 誘導心電図 
13 名中 10 名が単発の心室期外収縮（PVC）を呈したが、TAPS 群で 2 名、MAPS 群は 1
名が非持続性心室頻拍を呈した。両群の心室不整脈の QRS 波形は、上方軸、V1 誘導で
左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯を V3 以前に認める症例
は 9 名であった。各群の 12 誘導心電図を図 5、図 6 に示す。 
TAPS 群における心室不整脈の QRS 波形の特徴は、上方軸、V1 誘導は左脚ブロックま
たは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯は V4 誘導に認めた症例が 4 名（５７％）
と最も多いが、V2 誘導は２名（29％）、V3 誘導が 1 名（14％）と比較的早期に存在した。II
誘導は Rs パターン、III 誘導は rS パターンを呈し、II 誘導の R/S 比が 1 以上となる症例は
5 名（71％）であった。TAPS 群は Pseudo delta wave ≧34 ms を呈した症例を 1 名認めた
が、Intriscicoid deflection time、MDI の指標から胸部誘導初期スラー成分を認めた症例は
存在しなかった。一方、MAPS 群における心室不整脈の QRS 波形の特徴は、上方軸、V1
誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯はすべて V2 誘導
であった。II 誘導、III 誘導は主に rS パターンを呈した。MAPS 群は Pseudo delta wave ≧
34ms を全例で満たし、Intriscicoid deflection time ≧85ms であった症例は 5 名、MDI ≧
0.55 であった症例は 3 名認められた。Shortest RS complex ≧125ms を呈する症例は両群
に認めなかった。 
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両群の連続変数で表される心電学的指標について散布図を表 4 に、各心電学的指標を
両群で比較した結果を表 5 に示す。QRS 幅は TAPS 群 138.4±7.6ms、MAPS 群
143±9.9ms (p = 0.35) と同等であった。MDI は、TAPS 群 0.45±0.04、MAPS 群
0.55±0.05 と有意に MAPS 群が大きかった(p=0.002)。さらに、Pseudo delta wave(23.9±7.6 
vs 45.3±6.9, p =<0.001)、Intrinscicoid deflection time(58.4±24.5 vs 
97.3±16.5,p=0.0071)は有意に MAPS 群が大きかった。II 誘導の R/S 比は TAPS 群
2.78±0.58、MAPS 群 0.50±0.64 と有意に TAPS 群が大きかった（p=0.029）。Shortest RS 
complex (74.0±20.52 vs 79.6±13.8, p=0.58)、II/III amplitude ratio (0.86±0.54 vs 
0.55±0.17, p=0.21)、aVR/aVL amplitude ratio (0.71±0.28 vs 0.50±0.13, p=0.13)は両群
間に有意差を認めなかった。V6 誘導の s 波は、TAPS 群 1 名（14％）、MAPS 群 5 名
（83％）認め、MAPS 群に有意に多かった(p=0.025)。 
 各心電学的指標について、カットオフ値を定め、オッズ比を求めた。Berruzo らの 3 項
目、MDI については各論文のカットオフ値を採用し、QRS duration、II 誘導の R/S 比、II 誘
導と III 誘導の波高比、aVR 誘導と aVL 誘導の波高比はそれぞれ、140ms、1、0.6、0.6 と散
布図を基にカットオフ値を定義した。TAPS 群を予測するオッズ比は表 6 に示した。心電学
的指標のうち、95％信頼区間が 1 を超えず、MAPS 群を予測する指標としては、II 誘導の
R/S 比 II 誘導の R/S 比、V2 誘導の移行帯、V6 誘導の s 波、Pseudo delta wave、
Intrinscicoid deflection time、MDI であった。 
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これら心電図学的指標から MAPS 群を予測する心電学的指標として、（1）II 誘導の R/S
比が 1 以下、（2）V2 誘導の移行帯、（3）V6 誘導の s 波、（4）胸部誘導初期のスラー成分を
有する（[4a] Pseudo delta wave ≧34ｍｓ、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms、[4c] 
MDI ≧0.55）が挙げられた。これらの項目の感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率は表 
7 のとおりであった。項目（1）-（3）のうち 3 項目みたした場合、僧帽弁輪後中隔起源心室不
整脈（MAPS 群）と診断する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率はそれぞれ、83.3％、
100％、100％、87.5％であった。（1）-（3）のうち 2 項目かつ[4a]-[4c]のうち 1 項目を満たし
た場合、感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率はすべて 100％であった。 
V.3 心臓電気生理検査とマッピング・カテーテルアブレーション 
心室不整脈は Case10 を除いて、自然誘発された。Case10 はイソプロテレノール負荷と
心室頻回刺激にて心室不整脈の誘発が得られた。心室内の電位波高マッピングでは、全
例において、障害心筋を示唆する電位波高 1.5mV 以下の心室内低電位領域を認めなかっ
た。TAPS 群は三尖弁輪後中隔において 27.9±7.5ms の心室最早期興奮が得られ、心室
最早期興奮部位に対する高周波通電により全例で急性期の成功焼灼が得られた。MAPS
群は僧帽弁輪後中隔において 28.5±6.6ms の心室最早期興奮を認め、全例で急性期の
成功焼灼が得られた。成功通電部位の早期性には有意差を認めなかった（p=0.87）。成功
通電部位の心内電位は、全例で房室弁輪部電位の定義に合致する電位であった。X 線透
視画像と、３次元マッピングシステムでは、冠静脈洞入口部レベルの房室弁輪後中隔に成
功通電部位が存在した。Case 7 と Case 9 の成功通電部位での心内心電図と、同部位での
29 
 
ペースマップ波形、3 次元マッピングシステム上の成功通電部位を図 7、図 8 に示す。
MAPS 群における右室後中隔の早期性は 13.5±3.5ms、冠静脈洞近位部の早期性は
12.8±5.1ms であった。TAPS 群において、左心室後中隔のマッピングは実施しなかった。
MAPS 群の Case 8 から Case 10 は両室アブレーションが行われた。これら 3 例は MAPS 群
の中でも初期の症例にあたり、MAPS 群を予測する心電学的指標が明らかではない時期に
アブレーションを行った症例であった。僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈では右心室後中
隔において 13.5±3.5ms、冠静脈洞近位部において 12.8±5.1ms の心室不整脈に先行し
た電位が得られた。心室不整脈のカテーテルアブレーションにおいて、10-20ms の早期性
でも不整脈の焼灼が得られることがあるため、経験的に MAPS 群初期の症例では比較的早
期性を有する冠静脈洞入口部や右心室後中隔にアブレーションが行われた。しかし右心室
後中隔への通電は無効で、最終的には左心室側のマッピングを行い、僧帽弁輪後中隔に
おいて 28.5±6.6ms の早期性が得られ心室不整脈の焼灼が得られた。MAPS 群後半の 3
症例（Case 11-13）では MAPS 群を予測する心電学的指標がある程度明らかとなっていた
ため、最初から左心系のマッピングを行い、僧帽弁輪後中隔にて不整脈の焼灼が得られ
た。 
合併症は、Case 6 にて通電中の完全房室ブロックが出現したが通電中止にて回復した。
この症例は 73 歳の高血圧の既往がある女性で、His 束電位記録部位が通常より低く、成功
通電に至る前の通電で、一過性の房室ブロックが認められた。房室ブロックが生じた原因と
しては、ロングガイディングシースを使用しなかったためカテーテルの固定が不十分であっ
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たことと、上行大動脈の拡大により His 束記録部位が解剖学的に低位であったことが考えら
れた。他の症例では周術期の合併症は認めなかった。 
V.4 フォローアップ 
患者は 7.0 ヶ月間（四分位値 6.0-15.5 ヶ月）のフォローアップが行われた。Case 4 では
急性期は PVC の消失が得られていたが、退院後のフォローアップで PVC の再発が認めら
れた。他の 12 名は自覚症状、心電図、24 時間心電図ともに心室不整脈の再発を認めなか
った。 
V.5 房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリア 
TAPS 群と MAPS 群に共通した心電学的特徴として、(1)上方軸波形、(2)V4 誘導以前の
胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導に S 波を有さないこと（＝V6 誘導の s 波が 0.5mV 以下）が 13
名全例で認められ、房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリアとして設定した。 
房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリアを本研究の全対象患者 175 名に対
し適応したところ、房室弁輪後中隔起源心室不整脈患者 13 名は共通クライテリア 3 項目に
該当したが、他の 162 名は 3 項目に該当する患者は認めなかった。従って共通クライテリア
は感度、特異度ともに 100％で全対象患者から房室弁輪後中隔起源心室不整脈を診断す
ることが可能であった。 
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房室後中隔起源心室不整脈の共通クライテリアと MAPS 群診断のための 4 項目の心電
学的指標を組み合わせることで、全対象患者から感度、特異度ともに 100％で MAPS 群を
診断することが可能であった（図 9）。 
VI. 考察 
VI.1 主要な所見 
本研究は三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈との心電
図学的特徴について直接比較を行った初めての研究である。本研究では、カテーテルアブ
レーションを実施した特発性心室不整脈患者の 7.4％（13 名）に房室弁輪後中隔起源の心
室性不整脈を認めた。高周波通電により全症例で急性期の成功焼灼が得られたが、TAPS
群において心室不整脈の遠隔期再発を 1 名認めた。対象患者 13 名の心室不整脈の 12
誘導心電図 QRS 波形は、上方軸波形、V1 誘導において左脚ブロックまたは右脚ブロック
パターンを呈し、胸部誘導移行帯を V3 以前に有する症例を 9 名（69％）認め、両群とも比
較的早期の胸部誘導移行帯を有した。対象患者の 12 誘導電図所見から僧帽弁輪後中隔
起源を予測する指標として、(1)II 誘導の R/S 比が 1 以下、(2)V2 誘導に移行帯を有するこ
と、(3)V6 誘導に s 波を有すること、(4)胸部誘導初期にスラー成分を有すること（[4a] Pseudo 
delta wave ≧34ms、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms、[4c] MDI ≧0.55）が明らか
となった。これら 4 項目のうち、(1)-(3)までの 2 項目と[4a]－[4c]の 1 項目を組み合わせるこ
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とにより、感度、特異度ともに 100％で僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈と診断すること可能
であった。 
さらに、TAPS 群と MAPS 群を含めた房室弁輪後中隔起源心室不整脈を全対象患者から
鑑別する共通クライテリア〔(1)上方軸波形、(2)V4 誘導以前の胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導
に S 波を有さないこと（＝V6 誘導の s 波が 0.5mV 以下）〕により感度、特異度ともに 100％
で、全対象患者から房室弁輪後中隔起源心室不整脈を鑑別することが可能であった（図 
9）。 
VI.2 房室弁輪後中隔の解剖と電気生理学的重要性 
房室弁輪後中隔は Inferior pyramidal space の一部を形成する 28, 30)。Inferior pyramidal 
space 周辺は不整脈源性となりうる解剖学的構造物が複数存在し、電気生理学的に重要な
領域である。 
房室弁輪部における前中隔、中中隔、後中隔という用語は、WPW 症候群における副伝
導路の付着部位を定義する際に用いられることから 29)、心臓電気生理学において房室弁輪
部の位置を表現する際に慣習的に用いられている用語である。Arruda ら 29)の定義による
と、前中隔は His 束電位記録部位から 1cm 上方までの中隔領域、後中隔は冠静脈洞開口
部レベルの中隔領域、中中隔は後中隔と前中隔の間の領域とされている（図 10a）。僧帽弁
輪ではバルサルバ洞があるため前中隔、中中隔は存在せず、後中隔のみ存在する。これら
の用語は心臓を心尖部からみたときの、いわゆる Valentine position に基づいた命名法とな
っている。解剖学用語では、同部位は心臓房室弁輪部の superior-paraseptal area、mid-
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paraseptal area、inferior-paraseptal area と命名されているが、本論文では心臓電気生理学
的用語を用いた。 
房室弁輪後中隔は Inferior pyramidal space の一部を形成する 28, 30)。Inferior pyramidal 
space は膜性中隔を頂点、心外膜面である Cardiac crux を底面とする三角錐の心外膜領域
を指す（図 10b）。三角錐の 2 面は右心房、左心房で形成され、もう 1 面は左室筋性中隔と
左室後上棘（図 10d）の複合体で形成されている。三角錐の頂点からの辺にあたる部分は、
前方の１辺が三尖弁輪後中隔、左後方の 1 辺が僧帽弁輪後中隔、後方の 1 辺は心房中隔
が形成している。Inferior pyramidal space の内部は心外膜脂肪組織で満たされ、右冠動
脈、冠動脈房室結節枝、冠静脈洞、中心静脈が走行する（図 10c）。膜性中隔下縁には
His 束が走行するほか、Inferior pyramidal space 右房面には Koch の三角が存在し、
compact AV node、rightward extention、leftward extention が含まれる 28)。このため Inferior 
pyramidal space 右房面は、房室結節リエントリー性頻拍におけるアブレーションのターゲット
となる領域として重要である。 
三尖弁輪と僧帽弁輪は右線維三角を介して接するが、三尖弁輪面と僧帽弁輪面は同一
平面上になく、クロスした構造を呈している 31)。右線維三角レベルで 1.0-10mm、冠静脈洞
入口部レベルで 3.0-15mm、Crux レベルで 8.0-25mm、三尖弁輪が僧帽弁より心尖部方向
に位置すると報告されている 32)。このため、右心側の後中隔領域では右房面が左室中隔
（左室後上棘）と接する（図 10c）。三尖弁輪周長は成人男性で 11.3-11.8cm、僧帽弁輪周
長は成人男性で 9.2-9.9cm と、三尖弁輪は僧帽弁輪より弁輪長が大きい。三尖弁輪後中
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隔には、三尖弁中隔尖が付着する。僧帽弁輪後中隔には僧帽弁後交連部と前尖、後尖が
付着する。僧帽弁輪後中隔の上方には膜性中隔が存在し、膜性中隔の下縁から His 束が
左室側に分枝し（branching portion of His bundle）、左脚として左室側に走行する。左脚後
枝は心室後中隔を心尖部方向に走行し、後乳頭筋レベルで心室筋に接合する。本研究で
対象とした房室弁輪部後中隔起源心室不整脈のほか、Inferior pyramidal space 周辺に存
在する刺激伝導系、乳頭筋、心室中隔などの解剖学的構造物から様々な不整脈が発生す
ることが報告されている。左脚後枝領域は特発性リエントリー性心室性不整脈が好発し 33)、
後乳頭筋からは特発性心室不整脈が発生する 34)。心外膜側では、Cardiac crux 起源の心
室不整脈が報告されている 22, 23)。さらに稀ではあるが、右房から焼灼可能な左室後上棘起
源の心室不整脈が報告されている 24)。これらの不整脈起源はそれぞれ解剖学的距離が近
接しており、心室不整脈の 12 誘導心電図波形が類似する。このため 12 誘導心電図による
部位診断が難しく、カテーテルアブレーションの際に治療対象領域の同定に難渋することが
ある。 
VI.3 三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈
の心電学的特徴と推定されるメカニズム 
VI.3.1 三尖弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的特徴 
三尖弁輪後中隔起源心室不整脈（TAPS 群）の心電学的特徴（表 8）は、上方軸波形、
V1 誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯は V4 に認め
た症例が最も多かったが、MAPS 群と同様に V2 誘導に移行帯を認めた症例は 2 名（29％）
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存在した。TAPS 群では II 誘導は主に Rs パターン、III 誘導は rS パターンを呈した。Tada
ら 17)は、三尖弁輪起源心室不整脈は特発性心室不整脈の約 8％に認め、74％が三尖弁輪
中隔起源、26％が三尖弁輪自由壁起源と報告している。Tada らの研究 17)では三尖弁輪中
隔起源心室不整脈は、V1 誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘
導移行帯は V2 または V3 誘導に認める上方軸波形を呈した。本研究では、胸部誘導移行
帯を V3 誘導以前に認める三尖弁輪中隔起源の症例は 8 名中 3 名認め、右心室起源心室
不整脈としては胸部誘導移行帯が早期であることから、左心室起源心室不整脈との鑑別を
要すると考えられた。これまでの報告から、三尖弁輪の前中隔、中中隔、後中隔、後壁を分
類する指標として、II 誘導、III 誘導を用いることが有用であると考えられる 17, 35)。三尖弁輪
起源心室不整脈において、前中隔起源では II 誘導、III 誘導ともに陽性となり、後壁起源で
は両誘導が陰性となる。このことから本研究の対象である後中隔起源では中間の極性を呈
することが予想される。TAPS 群では II 誘導は Rs パターン、III 誘導は rS パターンを呈し、II
誘導の R/S 比が 1 以上となる症例は 5 名（71％）であった。三尖弁輪起源心室不整脈の胸
部誘導初期スラー成分について、これまで述べた論文は存在しないが、Pseudo delta 
wave、Intriscicoid deflection time、MDI の各指標からは TAPS 群では胸部誘導初期スラー
成分を有さないことが本研究では示された。 
VI.3.2 僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的特徴 
僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈（MAPS 群）の心電学的特徴（表 9）は、上方軸波形、
V1 誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯はすべて V2
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誘導であった。II 誘導は主に rS パターン、III 誘導は rS または QS パターンを呈した。また
僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は V6 誘導のｓ波を有し、胸部誘導初期のスラー成分を認
めた。僧帽弁輪起源心室不整脈について Tada ら 19)は 19 症例について報告している。僧
帽弁輪起源心室不整脈は前側壁起源が最も多く（58％）、後中隔起源（31％）、後壁起源
（11％）がそれに次ぐ。下壁誘導は前側壁起源で陽性、後中隔、後壁起源は陰性を呈す
る。胸部誘導移行帯は、後中隔起源のみ V2 誘導を呈するが、他の僧帽弁輪起源心室不
整脈は V1 誘導（移行帯なし）を呈した。Tada ら 19)の研究において僧帽弁輪後中隔起源心
室不整脈は 6 名存在したが、II 誘導は QS または rS 波形を呈し、II 誘導、III 誘導ともに陰
性となった。MAPS 群では II 誘導は主に rS パターン、III 誘導は rS または QS パターンを呈
しており、Tada ら 19)の僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈と同様の特徴を有していた。V6 誘
導の s 波は MAPS 群で有意に多く認め（p=0.025）、TAPS 群との鑑別に有用であった。 
VI.3.3 房室弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的特徴 
TAPS 群と MAPS 群に共通する房室弁輪後中隔起源心室不整脈は(1)上方軸で、(2)胸
部誘導の移行帯は V4 誘導以前に認められ、V1 誘導は右脚ブロックまたは左脚ブロック波
形を呈し、(3)V6 誘導に S 波（0.5mV≧の S 波）を認めないことを心電学的特徴とした。房室
弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリア(1)-(3)の 3 項目の合致により、本研究の全
対象患者から感度、特異度ともに 100％で房室弁輪後中隔起源心室不整脈と鑑別すること
が可能であった。本研究で対象とした連続 175 名について、共通クライテリアに合致するか
否かを部位別に見ると、右室流出路起源、左室流出路起源心室不整脈は下方軸波形を呈
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するため除外され、左室脚枝起源心室不整脈は V6 誘導に深い S 波を有するために除外
された。三尖弁輪起源心室不整脈は、三尖弁輪自由壁起源心室不整脈や右室中隔起源
心室不整脈は胸部誘導移行帯が V5 誘導以降を呈するため除外され、His 束近傍起源心
室不整脈は下方軸を呈するため除外された。僧帽弁輪起源心室不整脈は、自由壁起源心
室不整脈は V6 誘導に深い S 波を有するため除外され、前壁起源心室不整脈は下方軸で
あるため除外された。本研究の対象患者に含まれていない Cardiac crux 起源心室不整脈
は、共通クライテリアに合致することが過去の報告 22, 23)から予想されるが、後述する II 誘導
初期成分の r 波や、V1 誘導の QS パターンで鑑別が可能があると考えられる。 
VI.3.4 各心電学的指標の推定されるメカニズム 
 II 誘導の R/S 比 
II 誘導の R/S 比について TAPS 群と MAPS 群を比較すると、TAPS 群において II 誘導の
R/S 比が有意に高かった（2.78±0.58 vs 0.50±0.64, p=0.029）。この理由として三尖弁輪
起源心室不整脈は心室中隔を右上方から左下方向に興奮させるベクトル僧帽弁輪後中隔
起源心室不整脈に比べて大きいため（図 11）、TAPS 群においてはＩＩ誘導がより陽性に近
づくものと考えられた。 
 V6 誘導の s 波 
V6 誘導に s 波を有する割合は、過去の報告では三尖弁輪起源心室不整脈で 8％17)、僧
帽弁輪前壁を除く僧帽弁輪起源心室不整脈では 92％に認められる 21)。本研究においても
V6 誘導の s 波は MAPS 群で有意に多く認め（p=0.025）、TAPS 群との鑑別に有用であった。
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V6 誘導の s 波は中隔や右室の興奮を反映しているとされており、中隔や右室が左室自由
壁よりも遅く興奮すると V6 誘導の s 波が出現する。流出路起源心室不整脈において、右室
流出路と左室流出路起源を鑑別する際、V6 誘導における s 波の存在は左室心内膜起源を
示唆する所見とされている 36)。心室後中隔起源心室不整脈においても V6 誘導の s 波は左
心起源と右心起源を鑑別することに有用であると考えられた。 
 胸部誘導初期のスラー成分 
僧帽弁輪起源心室不整脈の Pseudo delta wave、MDI について評価を行った報告はこれ
まで認めないが、Intrinsicoid deflection time についての検討は Kumagai ら 21)が報告してい
る。その報告によると、僧帽弁輪起源心室不整脈の Intrinsicoid deflection time は WPW 症
候群と同様であり、胸部誘導初期にスラー成分が認められた。Kumagai らの研究では後中
隔群が含まれていなかったが、Intirinsicoid deflection time は 99±13ｍｓであり、本研究の
MAPS 群の 97±16ms と同様であった。デルタ波や Intrinsicoid deflection time は心室不整
脈の心外膜側起源を示唆する指標であるため、僧帽弁輪起源心室不整脈の起源が心外膜
側に存在することが示唆されると考察されている 21)。Pseudo delta wave、Intrinsicoid 
deflection time、MDI は、Berruezo6)、Daniels7)らが心外膜起源心室不整脈を予測する際に
用いた指標である。一方、解剖学的観点からは僧帽弁輪後中隔の心外膜側は Cardiac crux
が相当する。Cardiac crux 起源心室不整脈の心電学的特徴は 1）下壁誘導での陰性デルタ
波、2）V2-V6 誘導の陽性 QRS 波、3）MDI≧0.55、4）V2 誘導における R 波の突出、5)V1 誘
導の QS パターンである 22, 23)。MAPS 群の心電図と比較すると 2)-4)の所見は一致するが、
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MAPS 群は II 誘導初期成分に r 波を有し、V1 誘導は R、qR、rS パターンを呈することがあ
ることから、1)下壁誘導の陰性デルタ波と 5)V1 誘導の QS パターンは一致しない。WPW 症
候群において、左室後中隔の心外膜に存在する副伝導路のデルタ波の特徴は、II 誘導の
陰性デルタ波である。Crux 起源心室不整脈と WPW 症候群の心電図所見から、心室後中
隔心外膜から心室興奮伝播が生じると II 誘導の陰性デルタ波が形成されることが示唆され
る。心室後中隔の心外膜側からの興奮開始と、心内膜側からの興奮伝播の心電学的特徴
について、Bazan ら 37)はペーシング波形を比較して検討している。その研究によると、左室
基部下壁での心内膜側ペーシングでは下壁誘導初期成分に r 波を認め、心外膜側ペー
シングでは下壁誘導は QS パターンであった。以上より、II 誘導初期成分の r 波は、心室後
中隔において心室不整脈の心内膜側起源を示唆する所見であり、MAPS 群の不整脈起源
はより心内膜側であることを示す傍証であると考えられる。 
MAPS 群の QRS 波形が心内膜側起源にも関わらず胸部誘導初期にスラー成分を有する
理由としては 2 つの理由が考えられる。第一の理由としては左室後中隔と右室後中隔の壁
厚の差である。左室後中隔の拡張末期の壁厚は 8.6 ± 2.0 mm38)、右室後中隔の壁厚は 4.0 
± 1.0 mm39)と報告されている。このため心室不整脈起源の心筋量が MAPS 群では TAPS 群
より多く、より異方向性の心室興奮伝播が生じやすい。実際、MAPS 群のカテーテルアブレ
ーションにおいて、左室後中隔への通電を重ねると心室不整脈の胸部誘導初期スラー成分
のみが消失する所見が経験された。異方向性の心室興奮伝播により、QRS 初期のスラー成
分が形成され、アブレーションにより不整脈起源周辺の心筋が焼灼されると異方向性の興
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奮伝播が減少し、スラー成分が減弱・消失したという機序が推測される。第二の理由として、
弁の付着位置の関係から TAPS 群ではスラーが形成されづらいことが考えられる。三尖弁輪
中隔尖は心室中隔に直接付着するが、僧帽弁輪は左室心筋基部の末端部分に付着する
形態をとる（図 10c）。心室中隔にはプルキンエ線維などの特殊心筋が存在するため、中隔
から興奮が生じると特殊心筋への興奮伝播が早期になされ、素早く心筋全体に興奮伝播す
る。このため TAPS 群ではスラーが形成される前に R 波が形成され、スラーが形成されにくく
なるものと考えられる。 
VI.4 カテーテルアブレーション 
両群で急性期の治療成功が得られ、遠隔期でも高い成功率が維持されたことから、房室
弁輪後中隔起源心室不整脈への高周波カテーテルアブレーションは有効な治療法である
と考えられる。対象患者 13 名中、TAPS 群で重篤ではない合併症が 1 名、同じく TAPS 群
で 1 名の遠隔期再発が認められた。三尖弁輪中隔起源心室不整脈は三尖弁輪自由壁側
起源よりカテーテルアブレーションの治療成績が劣ったと報告されており 17)、その理由とし
て、三尖弁輪中隔へのカテーテルの固定が難しいことが挙げられている。このことから TAPS
群で再発した理由として、三尖弁輪後中隔への固定が不十分であり、確実な焼灼が得られ
なかったことが一因として考えられる。アブレーションカテーテルの固定を改善し通電効率を
高めるため、および房室ブロックなどの合併症を防ぐために、三尖弁輪後中隔への通電の
際はロングガイディングシースの使用が望ましい。また、右室、左室心内膜側で根治困難な
心室中隔起源不整脈に対し、心腔内エコーガイド下で、右房からのアプローチで左室後上
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棘への通電が有効であると報告されている 24)。心室後中隔は左室後上棘と近接しているこ
とから、弁輪後中隔への通電が無効な場合は、心腔内エコーガイド下右房アプローチを考
慮してもよいかもしれない。MAPS 群において、右心室後中隔は心室不整脈時に QRS 開始
点から 10.8±3.3ms の早期性であったが、治療成功部位は 28.5±6.6ｍｓの早期性を認め
た。本研究で示した心電図的特徴をもとに僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈が示唆され、さ
らに右心系の早期性が 10ms 程度の場合は、左心系のマッピングに切り替えるべきと考えら
れる。 
VI.5 本研究の新規性と臨床的意義 
房室弁輪部起源の特発性心室不整脈の 12 誘導心電図波形は、これまで三尖弁輪起源
心室不整脈単独 17, 18)、僧帽弁輪起源心室不整脈単独 19-21)の報告があるが、臨床的に鑑別
が問題となる三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈との直接
の比較を行い、鑑別方法を見出したのは本研究が初めてである。三尖弁輪起源心室不整
脈と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は、比較的早期の胸部誘導移行帯と上方軸波形を
呈するが、本研究の心電学的指標により両者を鑑別することで、カテーテルアブレーション
の治療ストラテジーに大きく関与すると考えられる。僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈が予
想された場合は経動脈的アプローチ行う必要があり、三尖弁輪後中隔起源が予想される場
合はロングガイディングシースを使用するなど、カテーテルの固定を高め通電を行うべきで
ある。また、僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は QRS 初期にスラー成分を有することから、
心電図波形からは Cardiac crux などの心外膜側起源が想定されるが、僧帽弁輪後中隔起
42 
 
源心室不整脈は II 誘導初期成分の r 波を有することや、Cardiac crux 起源心室不整脈は
V1 誘導が QS パターンを呈する 23)ことから、両者を鑑別可能な可能性が高い。本研究の心
電学的特徴から、房室弁輪後中隔起源心室不整脈と診断されれば心外膜アプローチの手
段を持たない施設においても、房室弁輪後中隔起源心室不整脈に対するカテーテル治療
を試みる機会が増加するものと考えられる。 
VI.6 Limitations 
本研究の第 1 のリミテーションとしては、希少な不整脈であるという疾患の性質上、研究
対象症例が少なかったことである。特発性心室不整脈に占める房室弁輪起源心室不整脈
は 1 割前後と少なく、その中でも後中隔起源の占める割合は 3 割以下と稀な不整脈であ
る。多施設、多数例の検討を行うことで、今回の診断クライテリアの感度、特異度が変化する
ことが予想される。第 2 のリミテーションとして、胸部誘導の移行帯については心臓ローテー
ションの影響を受けるため、基本調律の移行帯も含めて評価する必要がある。今回はペー
シング症例や、左脚ブロック症例が含まれた小数例の検討であったため、心臓ローテーショ
ンを考慮することができなかった。第 3 のリミテーションとして、TAPS 群において左心系のマ
ッピングを実施しなかったため、TAPS 群の左心系の早期性を評価することができなかった。
第 4 のリミテーションとしては、全対象患者に心外膜起源心室不整脈の症例は含まれなか
ったため、房室弁輪後中隔起源心室不整脈を鑑別する共通クライテリアでは Basal crux 起
源の心室不整脈を除外できなかった。また、Basal crux 起源心室不整脈と TAPS 群、MAPS
群の 12 誘導心電図を直接比較することはできなかった。 
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VII. 結論 
房室弁輪後中隔起源心室不整脈は上方軸波形で胸部誘導移行帯を V4 誘導以前に認
め、V6 誘導の S 波を有さないという特徴を認めた。V1 誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロ
ックパターンを呈した。全特発性心室不整脈から房室弁輪後中隔起源心室不整脈を鑑別
する共通クライテリアとして(1)上方軸波形、(2)V4 誘導以前の胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導
に S 波を有さないこと（＝V6 誘導の s 波が 0.5mV 以下）が挙げられた。これらの 3 項目す
べてに合致した場合は感度、特異度ともに 100％で全特発性心室不整脈から房室弁輪後
中隔起源心室不整脈を鑑別することが可能であった。 
房室弁輪後中隔起源心室不整脈のうち僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈を予測する指
標として、(1)II 誘導の R/S 比が 1 以下、(2)V2 誘導に移行帯を有すること、(3)V6 誘導に s
波を有すること、(4)胸部誘導初期にスラー成分を有すること（[4a] Pseudo delta wave ≧
34ms、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms、[4c] MDI ≧0.55）が明らかとなった。これ
ら 4 項目のうち、(1)-(3)までの 2 項目と[4a]－[4c]の 1 項目を組み合わせることにより、感
度、特異度ともに 100％で僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈と診断すること可能であった。 
房室弁輪後中隔起源心室不整脈を鑑別する共通クライテリアと僧帽弁輪後中隔起源心
室不整脈を予測する 4 項目の心電学的指標を組み合わせることで、全特発性心室不整脈
から僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈を感度、特異度ともに 100％で鑑別することが可能で
あった（図 9）。 
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三尖弁輪後中隔起源心室不整脈と僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の鑑別はカテーテ
ルアブレーションによる治療ストラテジーの決定に有用な情報となりうる。両群で急性期の治
療成功が得られ、遠隔期の再発 1 例と、術中の一過性房室ブロックを合併症として認めた。
重大な合併症なく、高い成功率が維持されたことから房室弁輪後中隔起源心室不整脈への
高周波カテーテルアブレーションは有効な治療法であると考えられた。 
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IX. 図表の説明 
図 1 P-QRS-T コンプレックス 
図 2 12 誘導心電図における QRS 初期スラー成分の計測方法 
(a) Berruezo ら 6)による QRS 初期スラー成分の計測法 
Δ = Pseudo delta wave；胸部誘導の QRS 開始点から最も早い変曲点までの時間 
ID = Intrinscicoid deflection time；胸部誘導の QRS 開始点から V2 誘導の R 波頂点ま
での時間 
RS = Shortest RS complex；胸部誘導の QRS 開始点から最も早い胸部誘導 S 波頂点ま
での時間 
(b) Daniels ら 7)による QRS 初期スラー成分の計測法 
MDI = Maximum deflection index；胸部誘導の QRS 開始点から最も早い胸部誘導 R 波
頂点までの時間を QRS 幅により除した数値 
QRSd = QRS 幅、TMD = time to maximum deflection 
図 3 CARTO システムの概要 
(a) 磁気センサー内臓電極カテーテル先端の構造 
(b) 磁場発生装置の概要 
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患者背面に設置した 3 つのコイルから磁場を発生し、カテーテル先端に内蔵された
磁気センサーによりコイルからの距離を計算し、カテーテル先端の空間座標を決定
する。位置の平均誤差は 1mm 以内とされる 10)。 
(c) (左) Activation map 
心房粗動における右心房の activation map を示す。基準電位と局所電位の時相差
を赤橙黄緑青藍紫の順にカラー表示している。この図では三尖弁輪峡部から赤橙
黄緑青藍紫の順に色付けされており、三尖弁輪を反時計方向に回転する通常型心
房粗動であることが示されている。 
（右） Voltage map 
左心室の voltage map を示す。グレーの領域は無電位領域を示し、赤橙黄緑青藍
紫の順に心室双極電位の電位波高が大きくなる。心室では双極電位 1.5 mV 以下
が障害心筋とされている。このため 1.5 mV 以上を健常心筋として紫色、0.5 mV 以
下を赤で表示されるようスケールを調整する。 
（図 a、b 左） 文献 10)より許可を得て転載、改変 
（図 b 右、図 c） ジョンソン・エンド・ジョンソン（株）提供資料より許可を得て転載 
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図 4 本研究のデザイン 
図 5 TAPS 群の 12 誘導心電図 
図 6 MAPS 群の 12 誘導心電図 
図 7 TAPS 群；症例 7 における成功通電部位 
(a) 成功通電部位の局所電位とペースマップ。アブレーションカテーテル先端電極の心
室電位は、心室期外収縮の QRS オンセットから 20 ms の早期性を示した。 
(b) 3 次元マッピングシステム上の成功通電部位を赤タグ（矢印）で示す。3 次元マッピン
グシステムは CT 画像をマージしている。左心房の CT 画像は表示していない。 
(c) 成功通電部位の透視画像。 
ABL = ablation catheter; CS = coronary sinus; LAO = left anterior oblique; PVC = 
premature ventricular contraction; RAO = right anterior oblique; ROVE = roving catheter; 
SR = sinus rhythm; uni = unipolar. 
図 8 MAPS 群；症例 9 における成功通電部位 
(a) 成功通電部位の局所電位とペースマップ。アブレーションカテーテル先端電極の心
室電位は、心室期外収縮の QRS オンセットから 33 ms の早期性を示した。 
(b) 3 次元マッピングシステム上の成功通電部位を赤タグ（矢印）で示す。3 次元マッピン
グシステムは CT 画像をマージしている。左心房の CT 画像は表示していない。 
(c) 成功通電部位の透視画像。 
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ABL = ablation catheter; CS = coronary sinus; LAO = left anterior oblique; PVC = 
premature ventricular contraction; RAO = right anterior oblique; SR = sinus rhythm; uni = 
unipolar. 
図 9 MAPS 群診断のためのフローチャート 
図 10 心室後中隔周辺の解剖 
(a) 房室弁輪後中隔 
(心尖部側からの view) 文献 29)より許可を得て転載、改変 
(心基部側からの view) 文献 31)より許可を得て転載、改変 
(b) Inferior pyramidal space 
(左図) 文献 40)より許可を得て転載、改変 
(c) Inferior pyramidal space の水平断面 
文献 31)より許可を得て転載、改変 
(d) 左室後上棘 
文献 40)より許可を得て転載、改変 
図 11 II 誘導の R/S 比の比較 
(a) 三尖弁輪後中隔起源心室不整脈 
(b) 僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈 
MV = mitral valve; TV = tricuspid valve.  
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表 1 特発性心室不整脈の主要な起源 
文献 15)より許可を得て転載、改変 
表 2 本研究における特発性心室不整脈の起源と部位別人数 
本研究の対象患者 175 名の心室不整脈の起源と、部位別の人数を数字で示した。 
表 3 TAPS 群と MAPS 群の患者背景と心室不整脈の特徴、アブレーションの
結果 
(a) TAPS 群 
(b) MAPS 群 
AF = atrial fibrillation; AVB = atrioventricular block; CAD = coronary artery disease; CAG 
= coronary angiography; CLBBB = complete left bundle branch block; CT = computed 
tomography; DM = diabetes mellitus; HT = hypertension; IRBBB = incomplete right bundle 
branch block; LAT = local activation time; LBBB = left bundle branch block; LV = left 
ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction; MAPS = mitral annulus in the posterior 
septum; MCV = middle cardiac vein; NSVT = nonsustained ventricular tachycardia; PE = 
pulmonary embolism; PVC = premature ventricular contraction; RBBB = right bundle 
branch block; RI = radioisotope test; RV = right ventricle; SR = sinus rhythm; TAPS = 
tricuspid annulus in the posterior septum; UCG = ultrasound cardiography; VA = 
ventricular arrhythmia; Vp = ventricular pacing. 
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表 4 TAPS 群と MAPS 群の心電学的指標の散布図 
TAPS = tricuspid annulus in the posterior septum; MAPS = mitral annulus in the posterior 
septum. 
表 5 TAPS 群と MAPS 群の心電学的指標の比較 
TAPS = tricuspid annulus in the posterior septum; MAPS = mitral annulus in the posterior 
septum; MDI = maximum deflection index. 
表 6  各心電学的指標の TAPS 群を予測するオッズ比 
CI = confidential interval; TAPS = tricuspid annulus in the posterior septum; MAPS = 
mitral annulus in the posterior septum; MDI = maximum deflection index. 
表 7 僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的予測因子と感度、特異
度、陽性的中率、陰性的中率 
MAPS = mitral annulus in the posterior septum; MDI = maximum deflection index; NPV = 
negative predictive value; PPV = positive predictive value. 
表 8  三尖弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：TAPS 群と過去の
報告との比較 
* 12 誘導すべての心電図波形評価ができたのは 1 名のみ。 
† 12 誘導すべての心電図波形評価ができたのは 1 名のみであったため、全体の割合は
計算できず。 
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‡ －は論文中に記載なし。 
LBBB = left bundle branch block; RBBB = right bundle branch block. 
表 9  僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：MAPS 群と過去
の報告との比較 
§ Kumagai らの報告は後中隔起源ではなく、後壁起源の症例。 
**  12 誘導すべての心電図波形評価ができたのは 1 名のみ。 
†† －は論文中に記載なし。 
‡‡ II 誘導の波形を評価できたのは 1 名のみ。 
LBBB = left bundle branch block; RBBB = right bundle branch block. 
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図 2 12 誘導心電図における QRS 初期スラー成分の計測方法 
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図 3 CARTO システムの概要 
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図 4 本研究のデザイン 
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図 5 TAPS 群の 12 誘導心電図 
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図 6 MAPS 群の 12 誘導心電図 
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図 7 TAPS 群；症例 7 における成功通電部位 
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図 8 MAPS 群；症例 9 における成功通電部位 
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図 9 MAPS 群診断のためのフローチャート 
 
特発性心室不整脈
n=175
房室弁輪後中隔起源心室不整脈
（TAPS群とMAPS群）
n=13
僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈
（MAPS群）
n=6
房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリア ＜3つすべて合致＞
（１） 上方軸波形
（２） V4誘導以前の胸部誘導移行帯
（３） V6誘導にS波を有さないこと（＝V6誘導のs波が0.5mV以下）
MAPS群診断のための4項目のクライテリア ＜（１）～（３）２つ以上と[4a] ～ [4c]いずれか１つに合致＞
（１）II誘導のR/S比が1以下
（２）V2誘導に移行帯
（３）V6誘導にs波を有すること
（４）胸部誘導初期にスラー成分を有すること
[4a] Pseudo delta wave ≧34ms
[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms
[4c] MDI ≧0.55
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三尖弁 
僧帽弁 
図 10 心室後中隔周辺の解剖 
(a) 房室弁輪後中隔 
 
 
 
  
 
 
  
三尖弁輪後中隔 僧帽弁輪後中隔 
心尖部側からの view 
心基部側からの view 
僧帽弁輪後中隔 
三尖弁輪後中隔 
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(b) Inferior pyramidal space 
 
 
 
 
 
 
  
三尖弁輪後中隔 
僧帽弁輪後中隔 
心房中隔 
膜性中隔 
Inferior pyramidal space 
左心室 右心室 
左房 
心臓下面か
らの view 
右房の付
着部位 
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(c) Inferior pyramidal space の水平断面 
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右心房を付加した右後面からの view 
三尖弁 
左室後上棘 
右心房を除いた右後面からの view 
僧帽弁 
三尖弁 
僧帽弁 
大動脈弁 
大動脈弁 
(d) 左室後上棘 
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図 11 II 誘導の R/S 比の比較 
 
 
 
  
 
 
 
(a) 三尖弁輪後中隔起源心室不整脈 (b) 僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈 
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XI. 表 
表 1 特発性心室不整脈の主要な起源 
 
部位 右心室 左心室 
流出路心内膜・弁上 肺動脈 大動脈 
流出路心内膜・弁下 右室流出路 左室流出路 
流出路心外膜 非常に稀 大心静脈 
前室間静脈 
左室 summit 
弁輪部 三尖弁輪 
傍 His 束領域 
僧帽弁輪 
脚枝 非常に稀 左脚後枝 
左脚前枝 
上部中隔 
乳頭筋 稀 後乳頭筋 
前乳頭筋 
心外膜 報告なし Crux 
中心静脈 
その他 左室後上棘 
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表 2 本研究における特発性心室不整脈の起源と部位別人数 
 
特発性心室不整脈 （n=175） 
 
 
  
右室流出路, 114
左室流出路, 14
左室脚枝, 20
三尖弁輪, 16
僧帽弁輪, 9 その他, 2
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表 3 TAPS 群と MAPS 群の患者背景と心室不整脈の特徴、アブレーションの結果 
(a) TAPS 群 
 
  
Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case 5 Case 6 Case 7
Baseline
Age 76 58 79 80 63 73 68
Gender Male Male Female Female Male Female Male
Past history HT, DM DM HT HT HT HT HT,HL
LVEF, % 61 64 74 55 64 60 56
Symptom Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation
Medication None Bisoprolol Propafenon None Carvedilol Bisoprolol None
Baseline ECG SR AF, Vp SR SR SR SR SR
Evaluation of CAD CAG,RI CAG CAG CAG UCG CAG, RI UCG
ECG of VA
VA form PVC NSVT PVC PVC PVC NSVT PVC
LBBB/RBBB morphology LBBB RBBB LBBB LBBB LBBB LBBB RBBB
Precordial transition V4 V4 V4 V2 V4 V3 V2
Mapping/Ablation
LAT-QRS onset, ms 25 27 37 39 20 27 20
Pacemap score 11/12 11/12 12/12 11/12 11/12 12/12 12/12
Ablation site RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful)
Follow up, months 7 63 7 38 6 6 6
Recurrence of VA No No No Yes No No No
Complication No No No No No Transient AVB No
TAPS group
76 
 
(b) MAPS 群 
 
 
 
Case 8 Case 9 Case 10 Case 11 Case 12 Case 13
Baseline
Age 74 56 56 67 54 73
Gender Male Male Female Male Male Female
Past history None HT None HT None PE
LVEF, % 70 53 69 63 56 75
Symptom Palpitation None Syncope Palpitation Palpitation Palpitation
Medication Pilsicainide Mexiletine Metoprolol None None Metoprolol
Baseline ECG SR SR, CLBBB SR SR SR SR, IRBBB
Evaluation of CAD RI CAG CAG Coronary CT CAG CAG
ECG of VA
VA form PVC PVC NSVT PVC PVC PVC
LBBB/RBBB morphology RBBB LBBB RBBB RBBB LBBB RBBB
Precordial transition V2 V2 V2 V2 V2 V2
Mapping/Ablation
LAT-QRS onset, ms 32 33 37 25 25 19
Pacemap score 12/12 11/12 12/12 11/12 11/12 12/12
Ablation site LV (successful) LV (successful) LV (successful) LV (successful) LV (successful) LV (successful)
RV (unsuccessful) RV (unsuccessful) RV (unsuccessful)
MCV (unsuccessful)
Follow up, months 14 17 6 8 12 6
Recurrence of VA No No No No No No
Complication No No No No No No
MAPS group
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表 4 TAPS 群と MAPS 群の心電学的指標の散布図 
 
    
QRS 幅 II 誘導の R/S 比 II 誘導と III 誘導の QRS 波高比 aVR 誘導と aVL 誘導の QRS 波高比 
    
    
Pseudo delta wave Intrinscicoid deflection time Shortest RS complex Maximum deflection index 
 
MAPS TAPS
125
130
135
140
145
150
155
160
165
MAPS TAPS
0
1
2
3
4
5
6
MAPS TAPS
0.0
0.5
1.0
1.5
2.0
MAPS TAPS
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8
0.9
1.0
1.1
MAPS TAPS
10
20
30
40
50
60
MAPS TAPS
0
20
40
60
80
100
120
140
MAPS TAPS
40
50
60
70
80
90
100
MAPS TAPS
0.40
0.45
0.50
0.55
0.60
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表 5 TAPS 群と MAPS 群の心電学的指標の比較 
 
 
 
  
TAPS group MAPS group P value (*<0.05)
QRS duration, ms 138.4 ± 7.6 143.2 ± 9.9 0.35
II R/S ratio 2.78 ± 0.58 0.50 ± 0.64 0.029 *
II/III amplitude ratio 0.86 ± 0.54 0.55 ± 0.17 0.19
aVR/aVL amplitude ratio 0.71 ± 0.28 0.50 ± 0.13 0.13
V2 transition (%) 2 (29) 6 (100) 0.021 *
s-wave in V6 (%) 1 (14) 5 (83) 0.029 *
Pseudo delta wave, ms 23.9 ± 7.6 45.3 ± 6.9 <0.001 *
Intrinscicoid deflection time, ms 58.4 ± 24.5 97.3 ± 16.5 0.007 *
Shortest RS complex, ms 74.0 ± 20.52 79.6 ± 13.8 0.58
MDI 0.45 ± 0.04 0.55 ± 0.05 0.002 *
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表 6  各心電学的指標の TAPS 群を予測するオッズ比 
 
 
  
TAPS group (n=7) MAPS group (n=6) Odds ratio (95% CI)
QRS duration >140ms (%) 1 (14.3) 3 (50) 0.35 (0.01-2.4)
II R/S ratio <1 (%) 2 (28.6) 6 (100) 0 (-)
II/III amplitude ratio <0.6 (%) 2 (28.6) 5 (83.3) 0.08 (0.005-1.2)
aVR/aVL amplitude ratio <0.6 (%) 3 (42.9) 4 ( 66.7) 0.38 (0.04-3.6)
V2 transition (%) 2 (28.6) 6 (100) 0 (-)
s-wave in V6 (%) 1 (14.3) 5 (83.3) 0.03 (0.002-0.68)
Pseudo delta wave ≥34 ms (%) 1 (14.3) 6 (100) 0 (-)
Intrinscicoid deflection time ≥85 ms (%) 0 5 (83.3) 0 (-)
Shortest RS complex ≥125 ms (%) 0 0 N/A
MDI ≥0.55 (%) 0 3 (50) 0(-)
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表 7 僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的予測因子と感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率 
 
 
 
Prediction Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%)
(1) II R/S <1 (8) MAPS 100 71 75 100
(2) V2 transition (8) MAPS 100 71 75 100
(3) s-wave in V6 (6) MAPS 83 85 83 46
[4a] Pseudo delta wave ≥34 ms (7) MAPS 100 85 86 100
[4b] Intrinscicoid deflection time ≥85 ms (5) MAPS 83 100 100 88
[4c] MDI ≥0.55 (3) MAPS 50 100 100 70
MAPS 83 100 100 88
MAPS 100 100 100 100
All of (1)-(3) (5)
(1)-(3) ≥2 and any of [4a]-[4c] (6)
ECG characteristics　(n)
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表 8  三尖弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：TAPS 群と過去の報告との比較 
 
 TAPS 群 Tada ら 17) Van Herendael H ら 18) 
症例数 7 3 6* 
電気軸 上方軸(7) 上方軸(3) 上方軸(1) 
V1 誘導の脚ブロック波形(n) LBBB(5), RBBB(2) LBBB(2), RBBB(1) LBBB(6) 
胸部誘導移行帯(n) V4(4), V2(2), V3(1) V2(2), V3(1) V2(1) 
II 誘導の波形(n) Rs(3), rS(2), rs(2) rS(2), R(1) Rs(1) 
V6 誘導の s 波(％) 1(14) 1(33) 0(n/a†) 
胸部誘導初期のスラー成分 
Pseudo delta wave(ms) 23.9 ± 7.6 -‡ - 
Intrinscicoid deflection time(ms) 58.4 ± 24.5 - - 
Maximum deflection index 0.45 ± 0.04 - - 
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表 9  僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：MAPS 群と過去の報告との比較 
 
 
MAPS 群 Tada ら 19) Wasmer ら 20) Kumagai ら 21)§ 
症例数 6 6 4** 9 
電気軸 上方軸(6) 上方軸(6) 上方軸(1/1) 上方軸(9) 
V1 誘導の脚ブロック波形(n) LBBB(2), RBBB(4) LBBB(3), RBBB(3) LBBB(1) -†† 
胸部誘導移行帯(n) V2(6） V1(3), V2(3) V2(1) V1(9) 
II 誘導の波形(n) rS(4), RS(2) rS(4), QS(2) rS(1) rS(1)‡‡ 
V6 誘導の s 波（％） 5(83) 6(100) 1(n/a) 8(89) 
胸部誘導初期のスラー成分 
Pseudo delta wave(ms) 45.3 ± 6.9 - - - 
Intrinscicoid deflection time(ms) 97.3 ± 16.5 - - 98 ± 19 
Maximum deflection index 0.55 ± 0.05 - - - 
 
 
 
